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ABSTRACT

Background: Our aim was to examine the longitudinal association between multimor-
bidity and loneliness in the general adult population (and in different age groups) in
Germany.

Methods: Longitudinal data were used from the German Socio-Economic Panel (n=
44 385 observations in the years 2013 and 2017) - a nationally representative sample
including adults aged 18 years and above. Respondents are resurveyed annually.
Loneliness was quantified using the established UCLA-3. Multimorbidity was defined
as the coexistence of two or more conditions and was indicated by a list containing 13
somatic and mental diseases. Asymmetric linear fixed effects regressions (also strati-
fied by three age groups: 18 to 44 years; 45 to 64 years, 65 years and older) were used
to examine the association between the onset and end of multimorbidity as well as
loneliness.

Results: After adjusting for possible confounders, regression analysis revealed that the
onset of multimorbidity is associated with an increase in loneliness in the total sample
(B =0.07, p <0.001) and among individuals aged 65 years and older (f =0.13, p <
0.001), whereas no significant association was found in the other age groups. The end
of multimorbidity was not associated with loneliness neither in the total group nor in the
individual age groups.

Conclusion: This study revealed an association between the onset of multimorbidity
and higher loneliness particularly among individuals in late life. Thus, preventing or
delaying multimorbidity may be beneficial to avoid loneliness among older adults.



1.0 Introduction

Multimorbidity is typically defined as the coexistence of more than one chronic disease
(van den Akker, Buntinx, & Knottnerus, 1996). Because of demographic ageing, mul-
timorbidity will most likely increase in the next years and decades. A systematic review
from 2014 including 39 publications of twelve countries such as Europe, North Amer-
ica, the United States and Australia showed a prevalence ranging from 12.9% in indi-
viduals aged 18 years and older to 95.1% in participants aged 65 and older (Violan et
al., 2014). Multimorbidity is also linked with higher healthcare utilisation (Lehnert et al.,
2011; Soley-Bori et al., 2020; Sum et al., 2020). Furthermore, multimorbidity is asso-
ciated with a poor general health status, being depressed, and functional impairment
(Palladino et al., 2016). The presence of multimorbidity is associated with poorer
health-related quality of life (Makovski et al., 2019), increasing age, female sex, and
lower socio-economic status (Uijen & van de Lisdonk, 2008; Violan et al., 2014).

Furthermore, it has been shown that multimorbidity is associated with higher loneliness
levels both cross-sectionally and longitudinally (also among individuals in old age)
(Hajek, Kretzler & Konig, 2020). Loneliness can be defined as “an experienced dis-
crepancy between the kinds of interpersonal relationships the individuals perceive
themselves as having and the kind of relationships they would like to have” (Sermat,
1978, pp. 271-276). This discrepancy can contribute to the negative experience of
feeling alone, feeling socially isolated and distress (Weiss, 1974, pp. 17-26). While
loneliness is positively associated with objective social isolation or depression, it is a
unique condition (Cacioppo et al., 2015). Both loneliness (Holt-Lunstad et al., 2015)
and multimorbidity (Nunes et al., 2016) are positively related to mortality.

As shown by a recent systematic review, there is a lack of studies investigating the
association of multimorbidity and loneliness cross- sectionally (Hajek et al., 2020).
There has only been one cross-sectional study measuring the relationship between
multimorbidity and loneliness in individuals aged below 45 years. Thus, the relation-
ship in younger individuals is still largely unknown (Stickley & Koyanagi, 2018). Fur-
thermore, there exist even fewer longitudinal studies (Barlow, Liu & Wrosch, 2015;
Kristensen, Konig & Hajek, 2019b; Olaya et al., 2017; Singer et al., 2019) examining
this association throughout the entire adult age range. An advantage of longitudinal
studies is the ability to control for time-constant unobserved factors (e.g., genetic dis-
position). Another advantage of longitudinal data is that changes within individuals over
time can be investigated.

These insights may highlight the importance of investing more in loneliness prevention
among multimorbid individuals.

This current study investigated both transitions: the association between (1a) the onset
of multimorbidity as well as (1b) the end of multimorbidity and (2) loneliness in the
general adult population and in different age groups because the association may dif-
fer in terms of effect size between different age groups.

It should be revealed whether certain age groups are particularly vulnerable to this
association due to their life situation (work, family composition, pension) or whether



the association is equally pronounced for all age groups. We assume that multimor-
bidity patterns may vary depending on age, which can also affect the association be-
tween multimorbidity and loneliness. We expect that younger individuals are more
likely to have migraines or other chronic diseases such as autoimmune or genetic dis-
orders. In contrast, the prevalence of cardiovascular and rheumatic diseases in-
creases with age. In addition, metabolic diseases such as diabetes mellitus type Il
become more prevalent in older age. We expect that the association between loneli-
ness and multimorbidity is stronger when individuals suffer from conditions that are
more life- limiting, which usually applies in later life.

As the finding from previous studies (Hajek et al., 2020) suggest that multimorbidity is
positively associated with loneliness, one hypothesis is that the onset of multimorbidity
is positively associated with loneliness. We assume that individuals can still cope well
with one iliness, but if chronic illnesses accumulate, it can form a complex interplay of
different symptoms. Thus, individuals may feel increasingly burdened because of the
intensification of the symptoms of the disease. Many illnesses also are time-consum-
ing, as they are associated with many visits to doctors and other appointments in
health care institutions. This can lead to loneliness despite a high number of contacts,
as the spectrum of contacts changes due to multimorbidity (McKinlay et al., 2017)
causing friendships to be neglected.

Another hypothesis is that ending multimorbidity would make individuals feel less
lonely because the stress factor is removed. Thus, individuals feel psychologically able
to resume private contacts and/or physically have better opportunities to come to and
participate in activities.

Due to the limited knowledge, the aim of this study is to examine the longitudinal as-
sociation of multimorbidity and loneliness in the general adult population and different
age groups in Germany.

2.0 Methods
2.1 Sample

The German Socio-Economic Panel (GSOEP) is a longitudinal panel dataset and has
exists since 1984. It covers the inhabitants of Germany Household members aged 18
and over who are reinterviewed annually. In April 2021, the 36th wave was published.
About 30,000 respondents in about 15,000 households were interviewed. The German
Institute for Economic Research (DIW Berlin, n. d), Berlin is responsible for the data-
base. It is financed on the one hand by public subsidies from the state of Berlin and
the federal government, and on the other hand by contributions from members of the
Board of Trustees, donations and income from projects. Additionally, there are still
many subsamples like the immigrant, refugee, families in Germany or high-income
subsample. The data collected includes socio-economic data such as unemployment,
household income, education as well as household composition, health and satisfac-
tion indicators. This enables long-term trends to be followed (1). The response rate is
high because a lot of attention is paid to panel care (Schoeni et al., 2013). For example,
the wave to wave reinterview response rate in sample A was 91 % in 2008. The con-
tinuous high response rate is achieved through, for example, financial compensation,
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same interviewers for the respondents every year or multiple written notices about the
upcoming interview with the possibility to make an appointment by phone free of
charge (Schoeni et al., 2013).

Due to reasons of data availability (loneliness), this study used data from 2013 and
2017. Thus, our analytical sample consists of 44,385 observations.

An ethical approval was not obtained because the criteria for the need of an ethical
statement were not met (risk for the respondents, lack of information about the aims
of the study, clinical examination of patients). However, the German Council of Science
and Humanities evaluated the German Socio-Economic Panel (GSOEP) at the Ger-
man Institute for Economic Research (1), Berlin and approved it.

2.2 Dependent variables

Loneliness was measured as the dependent variable over time. For this purpose, the
3-item well-established UCLA questionnaire was used in 2013 and 2017 (Hughes et
al., 2004). Respondents should answer the three following statements “How often do
you miss the company of other people?”, “How often do you feel left out?” and “How
often do you feel socially isolated?” and rate them on a 5-point scale (1 = “never”, 2 =
“seldom”, 3 = “sometimes”, 4 = “often”, 5 = “very often”). The score was calculated by
averaging the three items. Thus, the final score ranges from 1 to 5 (with higher scores
corresponding to higher loneliness). Cronbach’s alpha was calculated with 0.78 for the
3-item questionnaire in 2013 and 0.79 in 2017. Previous studies also showed favour-
able psychometric properties (Hughes et al., 2004; Russell, 1996).

2.3 Independent variables

In accordance with other large cohort studies (e.g., Survey of Health, Ageing and Re-
tirement in Europe (SHARE), German Ageing Survey (DEAS), a list of 13 diseases (no
or yes) were used to measure multimorbidity. The diseases were first summed up and
if two or more diseases occurred simultaneously, the definition of multimorbidity was
fulfilled (van den Akker, Buntinx & Knottnerus, 1996). Thus, a dichotomized variable
was generated: 0 = absence of multimorbidity and 1 = presence of multimorbidity. The
answers were self-reported by the respondents from a list of different illnesses. The
diseases had to have been officially diagnosed by their doctor. The following conditions
were listed: sleep disorder, diabetes, asthma, cardiac disease (also cardiac insuffi-
ciency, weak heart), cancer, stroke, migraine, high blood pressure, depression, de-
mentia, joint diseases (including arthritis, rheumatism), chronic back trouble and burn-
out. If a disease was not listed, "other iliness" could also be chosen. This option was
also included in the count score.

Based on theoretical considerations and also based on previous findings time-varying
covariates were selected (Barlow et al., 2015; Kristensen et al., 2019b; Singer et al.,
2019). Thus, it was adjusted for these time-varying covariates: age, living situation
(living alone or living together) and current unemployment (yes or no). Moreover, the
self-rated health was assessed (single-item: 1 = “very good”, 2 = ‘good”, 3 = “satisfac-
tory”, 4 = “poor”, 5 = -bad”). Satisfaction with the household income was also included
as covariate. It was given on a scale from 0 to 10 (the higher the score, the more
satisfied the person was with his or household income). On a scale from 0 to 100,



respondents could indicate the number of close friends. This variable was trichoto-
mized into 0, 1 to 5 and more than 5 close friends due to data skewness.

2.4 Statistical analysis

Sample characteristics for the analytical sample are first shown. Asymmetric linear
fixed effects (FE) regressions were carried out for the total sample and stratified ac-
cording to three age groups (18 to 44 years, 45 to 64 years and older than 65 years).
This reflects three life stages (i. e., early, mid and late adulthood).

In contrast to other frequently used regression techniques such as random-effects re-
gressions, FE regressions yield consistent estimates even when time-constant factors
are correlated with the time-varying explanatory variables (2). That is why we used FE
regressions. The choice was also supported by Sargan-Hansen tests (for example, in
our main model among the total sample, Sargan-Hansen statistic was 247,051 p <
0.001).

For the measurement of the FE-estimate, it is necessary that changes in the independ-
ent variables occur during the observation period (e.g., the onset or end of multimor-
bidity), as only these observations contribute to the FE estimates. Thus, the findings
can usually only be generalized to individuals reporting such a change. However, such
an Average Treatment Effect on the Treated (ATET) is not a limitation since it solely
reflects the fact that only a certain amount of the general adult population experienced
such changes (2).

The level of significance was set at a -0.05. Stata was used for the statistical analysis
of the panel data with robust linear fixed-effects (FE) regressions to control possible
confounders.

3.0 Results

3.1 Sample characteristics

In the analytical sample, 44,385 observations were included. The mean age was 50.3
years (SD: 17.5 years) and 53.6% were female. The majority of respondents reported
an intermediate school leaving qualification (55.8 %). The proportion of multimorbidity
was 35.0 %. The highest prevalence is reported among the 65 and older age group
with 62.7%. It was higher with age. Thus, the prevalence decreases to 38.6% in the
45-64 age group. Individuals younger than 45 years old had the lowest proportion of
multimorbidity (14.2%).

The mean score of loneliness was 2.0 (SD: 0.8). In the different age groups, the aver-
age loneliness score was comparable: Individuals aged 18 to 44 had an average score
of 2.0 (SD: 0.8), respondents aged 45 to 64 had a mean score of 2.0 (SD: 0.8) and the
65+ age group had an average score of 1.9 (SD: 0.8). For further details, please see
Table 1. It is worth noting that during the observation period, 1,618 transitions to mul-
timorbidity and 957 transitions to non-multimorbidity were identified.

The prevalence of the various chronic diseases differed depending on the age group.
Among other diseases, migraine was the most common disease in our study with
8.2%. Furthermore, diseases such as depression, anxiety, mental disorders, back pain



and asthma were frequent conditions in the in younger adults (Violan et al., 2014; Vi-
olan et al., 2013).

In the middle age group, prevalence rates were higher for most chronic diseases,
amongst those the most frequent diagnosis was hypertension with 29.7% followed by
joint diseases with 21.7%. Prevalence rates were also higher among individuals aged
65 years and over. Hypertension remains the most frequent diagnosis with 51.5%. The
second most common diagnosis among this age group was back pain with 38.9%.

3.2 Regression analysis

The results of the fixed effects regression analysis are shown in Table 2. We identified
enough variations within individuals over time (using the xttab and xttrans command
in Stata; results not shown, but available upon request from the authors). In the total
sample, the onset of multimorbidity was positively associated with an increase in lone-
liness (B =0.07, p <0.001) and among individuals aged 65 years and over (f =0.13, p
< 0.001). In contrast, no significant associations between these factors were found in
the other age groups.

The end of multimorbidity was not associated with loneliness neither in the total group
nor in the individual age groups. With regard to control variables, only worsening self-
rated health and decreases in satisfaction with the household income were significantly
associated with increases in loneliness.

Moreover, age, living situation, number of close friends and unemployment were sig-
nificantly associated with loneliness in the total sample but not in all of the age groups.
For further details, please see Table 2. In sensitivity analysis, multimorbidity was re-
placed by a count score of chronic conditions (please see Supplementary Table 1).

4.0 Discussion

4.1 Main findings

The aim of this longitudinal study was to investigate the association of onset of multi-
morbidity as well as the end with loneliness based on a large nationally representative
sample in Germany. Analyses showed that the transition to multimorbidity was posi-
tively associated with loneliness in the total sample and among individuals aged 65
years and over but not the transition to non-multimorbidity. Our representative longitu-
dinal study extends our limited understanding regarding the association between mul-
timorbidity and loneliness (over time and for different age groups).

4.2 Relation to previous research

The results of this study generally fit with the previous research (Barlow et al., 2015;
Bezerra de Souza et al., 2021; Jessen et al., 2018; Kristensen, Konig & Hajek, 2019a;
Kristensen, Kénig & Hajek, 2019b; Makovski et al., 2019; Singer et al., 2019; Stickley
& Koyanagi, 2018; Wister et al., 2016). Previous cross-sectional and longitudinal stud-
ies have already investigated the association of multimorbidity with loneliness middle-
aged and elderly individuals. A systematic review including five cross-sectional and
three longitudinal studies confirmed the association of multimorbidity and loneliness.
Six of eight studies found a positive link between loneliness and multimorbidity (Hajek
et al., 2020). However, it is difficult to compare the results of longitudinal and cross-



TABLE 1: Pooled descriptive statistics

Age
Age groups
18-44 years
45-64 years
65+ years
Gender
male
female
ISCED school-leaving qualification
in school
lower level
intermediate Level
tertiary education
Unemployment
Satisfaction with the monthly net
equivalence income (1-10)
Marital status

living together

living alone
Number of close friends
0
1-5

>5
Self-rated health in school marks
Company of others is missing
Feeling of being left out
Feeling of social isolation
Mean score of loneliness
Sleep disorder
Diabetes
Asthma

Cardiac disease (cardiac insuffi-
ciency, weak heart)

Cancer
Stroke
Migraine
High blood pressure
Depression
Dementia
Joint diseases (including arthritis,
rheumatism)
Chronic back trouble
Other iliness
Number of chronic diseases
0
1
2
3
>4

Multimorbidity

M (SD)/ N (%)
50.3 (17.5)

16746 (37.7 %)
17261 (38.9 %)
10378 (23.4 %)

20605 (46.4 %)
23780 (53.6 %)

535 (1.2 %)
4997 (11.5 %)
24293 (55.8 %)
13727 (31.5 %)
2501 (5.6 %)
6.8 (2.2)

25984 (58.5 %)

18401 (41.5 %)

2917 (6.6 %)
32752 (73.8 %)

8716 (19.6 %)
2.6(1.0)
2.3(0.9)
2.0(0.9)

1.6 (0.9)
2.0(0.8)
4009 (9.0 %)
3549 (8.0 %)
2790 (6.3 %)
4036 (9.1 %)

2300 (5.2 %)
901 (2.0 %)
3042 (6.9 %)
11642 (26.2 %)
3350 (7.5 %)
116 (0.3 %)
8577 (19.3 %)

7324 (16.5 %)
6500 (14.6 %)

17163 (38.7 %)

11680 (26.3 %)
7264 (16.4 %)
4188 (9.4 %)
4090 (9.2 %)
15542 (35.0 %)

18-44 years

7576 (45.2 %)
9170 (54.8 %)

535 (3.3 %)
2203 (13.8 %)
8790 (54.9 %)
4487 (28.0 %)
1261 (7.5 %)
6.8 (2.2)

7084 (42.3 %)

9662 (57.7 %)

521 (3.1 %)
13018 (77.7
%)

3207 (19.2 %)
2.3(0.9)

2.4 (0.9)
2.1(0.9)

1.6 (0.9)

2.0 (0.7)

814 (4.9 %)
227 (14 %)
1095 (6.5 %)
286 (1.7 %)

167 (1.0 %)
38 (0.2 %)
1368 (8.2 %)
1164 (7.0 %)
1010 (6.0 %)
8 (0.1 %)
791 (4.7 %)

1278 (7.6 %)
2166 (12.9 %)

10158 (60.7
%)

4210 (25.1 %)
1488 (8.9 %)
551 (3.3 %)
339 (2.0 %)
2378 (14.2 %)

45-64 years

7982 (46.2 %)
9279 (53.8 %)

0 (0.0 %)
1365 (7.9 %)
9883 (57.4 %)
5959 (34.6 %)
1198 (6.9 %)
6.7 (2.3)

11954 (69.3
%)
5307 (30.8 %)

1214 (7.0 %)
12932 (74.9
%)

3115 (18.1 %)
2.7(0.9)
2.3(0.9)
2.0(0.9)

1.6 (0.9)
2.0(0.8)

2039 (11.8 %)
1342 (7.8 %)
1111 (6.4 %)
1193 (6.9 %)

860 (5.0 %)
306 (1.8 %)
1278 (7.4 %)
5134 (29.7 %)
1767 (10.2 %)
20 (0.1 %)
3753 (21.7 %)

3403 (19.7 %)
2687 (15.6 %)

5621 (32.6 %)

4979 (28.9 %)
3201 (18.5 %)
1707 (9.9 %)

1753 (10.2 %)
6661 (38.6 %)

65+ years

5047 (48.6 %)
5331 (51.4 %)

0 (0.0 %)
1429 (13.8 %)
5620 (54.4 %)
3281 (31.8 %)
42 (0.4 %)
7.0 (2.1)

6946 (66.9 %)

3432 (33.1 %)

1182 (1.4 %)
6802 (65.5 %)

2394 (23.1 %)
3.0 (0.9)
2.3(1.0)

1.9 (0.9)

1.6 (0.8)

1.9 (0.8)

1156 (1.1 %)
1980 (19.1 %)
584 (5.6 %)
2557 (24.6 %)

1273 (12.3 %)
557 (5.4 %)
396 (3.8 %)
5344 (51.5 %)
573 (5.5 %)
88 (0.9 %)
4033 (38.9 %)

2643 (25.5 %)
1647 (15.9 %)

1384 (13.3 %)

2491 (24.0 %)
2575 (24.8 %)
1930 (18.6 %)
1998 (19.3 %)
6503 (62.7 %)



TABLE 2: Results of the FE-Regression

VARIABLES total loneliness 18-44 years lo- | 45-64 years 65+ years lo-
score neliness score | loneliness neliness
score score
Onset of multimorbidity 0.07*** 0.07 0.06+ 0.13™*
(0.02) (0.05) (0.03) (0.04)
End of multimorbidity -0.01 -0.06 0.00 -0.02
(0.03) (0.07) (0.04) (0.04)
Age -0.01™** -0.02"** -0.02"** -0.00
(0.00) (0.00) (0.00) (0.00)
Marital status 0.09*** 0.02 0.14** 0.15*
(0.03) (0.04) (0.05) (0.07)
Self-rated health 0.08*** 0.10™* 0.07** 0.09*
(0.01) (0.02) (0.01) (0.02)
Satisfaction with the monthly net | -0.03*** -0.03"** -0.03*** -0.04***
equivalence income
(0.00) (0.01) (0.01) (0.01)
Number of close friends 1-5 -0.11™* -0.13 -0.12* -0.13™
compared to 0
(0.03) (0.11) (0.05) (0.05)
Number of close friends >5 -0.18™* -0.18 -0.16™" -0.24™*
compared to 0
(0.03) (0.11) (0.05) (0.05)
Unemployment -0.15™* -0.13* -0.18** -0.27
(0.04) (0.07) (0.05) (0.18)
Constant 2.86™" 2.90™* 3.36™" 262"
(0.12) (0.22) (0.20) (0.44)
Observations 44,385 16,746 17,261 10,378
R? 0.03 0.04 0.04 0.04
Number of individuals 31,963 13,827 13,037 6,977

Robust standard errors in parentheses
*** p<0.001, ** p<0.01, * p<0.05, + p<0.10

sectional studies because of different regression models — and also because different
tools were used to quantify the key variables.

A possible explanation why the onset of multimorbidity is associated with loneliness is
the decrease in relationship quality. Another longitudinal study confirmed that multi-
morbidity is positively associated with loneliness. However, it also found that multimor-
bidity was associated with increasing network size (Kristensen, Koénig & Hajek, 2019b).
McKinlay et al. (2017) confirmed this association. The network of multimorbid individ-
uals is extended by family members through health professionals supporting them.
The family members are more aware of their role and have a better appreciation of
other members of the network than medical professionals. For health professionals,
the support may be mainly perceived as ‘their work’. For the multimorbid individual,
this may be the only interaction with other persons during the day. This may lead to a
different valuation of the relevance of the relationship. This discrepancy can result in
loneliness despite a large social network. This can be particularly relevant for older
people whose friends have already died, who have no family of their own or whose
friends are themselves physically very limited. Neighbourhood cohesion also might be
an important factor (Gan, Wister & Best, 2022). Loneliness and social isolation are



fundamentally a problem in older age (Jarvis et al., 2020), meaning that it is even more
important to minimise the impact of multimorbidity on loneliness.

The severity and pattern of the diseases can also have a strong influence on social
participation. The prevalence of heart disease, dementia, stroke and joint disease in-
crease with age. We assume that these limit the range of movement more than, e.g.,
well-controlled hypertension. This may be another explanation for the age stratified
results.

In addition, the duration of the disease can also have an impact on loneliness. Alshehri
et al. (2021) showed that high levels of loneliness were significantly associated with
higher mean hypothyroidism duration. Chronic diseases, e.g. COPD, diabetes, heart
disease, stroke can be related to depression and anxiety. This is perceived by patients
as independent or inter-related (DeJean et al., 2013) and can also influence the se-
verity of the somatic disease and the resulting loneliness.

Another possible explanation is the importance of chronic pain. Multimorbidity is posi-
tively associated with chronic pain (McQueenie et al., 2021, Siqueira, de Siqueira, &
Teixeira, 2020). We assume that chronic pain is an inhibitor to social participation, and
on the other hand, compared to acute pain, it is more socially influenced and less
tolerated in the community, which means rejection in society for the individuals (Aster
& Sommer, 2019; Edwards et al., 2016).

Regarding the connection between multimorbidity and loneliness, there is only one
other study thus far that examines the association of loneliness and multimorbidity in
young adults. Stickley and Koyanagi (2018) included additionally 16 to 44 years old
participants to investigate this association. The prevalence of loneliness increased with
the number of chronic conditions. The link between the number of chronic conditions
and loneliness was only significant for this age group.

In contrast, our study did not find a significant association between multimorbidity (both
beginning and end) and loneliness in individuals being younger than 65 years old.
Discrepancies in the results in this study and ours may be explained by the different
methodology. Stickley and Koyanagi (2018) used a cross-sectional study and a dichot-
omized single-item question to quantify loneliness. Our analysis, in comparison, used
a longitudinal and the 3- UCLA questionnaire scale. Furthermore, the two studies dif-
fered in the number and type of diagnoses, which may also explain the different results.
A possible explanation why there is no association in the younger age groups could
also be the severity and pattern of the disease. An example of a common disorder in
the youngest age group are anxiety disorders. Anxiety disorders begin in childhood,
adolescence or early adulthood, peak in middle age and decrease with age (Bandelow
& Michaelis, 2015). Anxiety disorder is a collective term for different forms and can
include agoraphobia, social anxiety disorder, generalised anxiety disorder or specific
phobias both with and without panic disorder (3). The variation in severity and thus
impairment is shown by the fact that 39.1% of adolescents and young adults with anx-
iety disorder use any health care services. Furthermore, there are large differences
between agoraphobia (64.8%) and specific phobias (22.3%) (Niermann et al., 2021).
Kroencke et al. (2007) showed that as the number of anxiety disorders increased, im-
pairment increased significantly. The fact that anxiety disorders are perceived with



varying degrees of severity by the individuals themselves can also influence participa-
tion and thus loneliness.

Another example is hypertension. The illness in younger people is 90% primary and
can usually be controlled well with tablets (Mangena et al., 2015). We assume that
with well-controlled high blood pressure, there are hardly any restrictions in everyday
life and individuals presumable do not even notice it. When these two conditions occur
together, that individual is considered multimorbid. We assume that this is not compa-
rable to a multimorbid person suffering from, for example, depression and joint dis-
eases, hence the severity and type of diseases may be important.

Chronic diseases are defined by a long-lasting course (4). Chronic diseases are usu-
ally difficult or impossible to cure completely. Nevertheless, interventions such as bar-
iatric surgery can curb chronic conditions such as hypertension, hyperlipidaemia or
metabolic diseases so that drug therapy is no longer necessary (Schiavon et al., 2020).
Another example is the cure of cervical cancer at an early stage by radical surgery or
radiotherapy (Landoni et al., 1997). Due to the possibility of recovering from chronic
conditions, multimorbidity may end in the course of time. This can mean that an indi-
vidual suffers from only one disease instead of three, or that the number of chronic
diseases drops from two to zero. It is more probable that mild forms of the illnesses
will be cured and, for example, that a severe form of a chronic disease will remain - so
that even an end to multimorbidity can no longer reduce loneliness.

Another potential explanation why the end of multimorbidity is not associated with lone-
liness could be habituation. The length and severity of the disease could also play a
decisive role here. The recovery from a chronic illness like depression is a complex
and personal process that is influenced by several factors (Richardson & Barkham,
2020) which can cause multiple modifications, such as in the psychosocial dimension.
During multimorbidity, private contacts are often replaced by medical contacts. We
expect that after the end of multimorbidity, private contacts are not resumed. Future
research could explore whether reintegration is delayed by further measurement after
the end of multimorbidity. This means that it is even more important to prevent multi-
morbidity as much as possible, or at least to delay it as much as possible. This may
be achieved by focusing more on the prevention of lifestyle factors such as physical
activity, social contacts, diet, alcohol and smoking (Kushner & Sorensen, 2013).

4.3 Strengths and limitations

The study is characterised by several strengths. First, few longitudinal research exists
on the association of loneliness and multimorbidity. In contrast to cross-sectional stud-
ies, longitudinal studies have several advantages. For example, transitions from non-
multimorbidity to multimorbidity and the reverse were analysed. Moreover, longitudinal
studies can reduce the problem of unobserved heterogeneity. It is not a disadvantage
that only time-varying factors are considered in the FE regression, and thus only indi-
viduals who have experienced a change in multimorbidity. It merely reflects the reality
where only a small of the population experience changes in multimorbidity (2). More-
over, this study has a sufficiently large sample of 44,385 observations (and sufficient
transitions in the variables of interest). The SOEP is well-known as large nationally
representative for adults in Germany. Schoeni et al. (2013) showed that the GSOEP
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cohorts have a high wave to wave re-interview response rate due to high panel care,
which means that selectivity in the sample only plays a minor role. Another strength of
this study is the assessment of loneliness. The UCLA-3 loneliness questionnaire is a
well-established scale (Hughes et al., 2004; Russell, 1996).

Moreover, multimorbidity was assessed similarly to SHARE or DEAS using a list of 13
chronic diseases which eases comparability between studies. This list included both
somatic and mental illnesses, covering a wide range of areas.

Nonetheless, this study is not without its limitations. It cannot be completely dismissed
that reverse causality exists (loneliness influences multimorbidity). Therefore, instead
of panel instrumental variable approaches, which are prone to bias (Cameron &
Trivedi, 2005) when weak instruments exist, FE estimators were used for the analysis
as it may be the most appropriate technique. In this study, multimorbidity was deter-
mined by counting chronic diseases due to data availability. More complex indicators
of multimorbidity exist, but counting has been shown to be comparatively well estab-
lished (Perkins et al., 2004). The diagnoses of chronic diseases are self-reported. This
has a lower sensitivity than the electronic medical record (Xie & Wang, 2020), but this
is less important in the longitudinal analysis because the lower sensitivity is constant
over time.

Furthermore, because of data availability, two measurement points were chosen, four
years apart. Thus, short-term changes may not be uncovered. However, this does not
usually apply to chronic diseases, which tend to have a long-term course (Murtaugh,
Spillman, & Wang, 2011).

5.0 Conclusion

This study revealed an association between the onset of multimorbidity and higher
loneliness particularly among individuals in late life. Thus, preventing or delaying mul-
timorbidity may be beneficial to avoid loneliness among older adults.

Moreover, the results of this study show the complexity of the association between
multimorbidity and loneliness. Further research is needed to investigate the relation-
ship in younger adults and the end of multimorbidity. Future studies should also ex-
plore the underlying mechanisms (for example psychosocial and personality—related
factors like personal coping strategies, social support, or the quality of relationship)
and focus more on severity and type of illnesses. Qualitative studies should be con-
ducted for this purpose in the future. Furthermore, future studies should compare the
relationship in other countries and analyse to what degree cultural values and stigma
may have an impact on the link between multimorbidity and loneliness. In addition, it
should be clarified to which degree Covid-19 has an influence on this relationship and,
if so whether it has exacerbated it.
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Supplementary Table 1

VARIABLES total loneliness = 18-44 years lone- 45-64 years lone- 65+ years lone-
score liness score liness score liness score

Number of chronic condi- = 0.03+ -0.02 0.04+ 0.09™
tions (compared to 0): 1

(0.02) (0.03) (0.02) (0.03)
Number of chronic condi- = 0.06™** 0.05 0.06™ 0.15™*
tions (compared to 0): 2

(0.02) (0.05) (0.03) (0.04)
Number of chronic condi- = 0.08*** 0.03 0.06 0.20™*
tions (compared to 0): 3

(0.03) (0.09) (5) (0.04)
Number of chronic condi- = 0.08* 0.17 0.16™ 0.10+
tions (compared to 0): >

(0.03) (0.15) (0.05) (0.05)
Age -0.01*** -0.02*** -0.02*** 0.00

(0.00) (0.00) (0.00) (0.00)
Marital status 0.09*** 0.02 0.14™ 0.15*

(0.03) (0.04) (0.05) (0.07)
Self-rated health 0.08*** 0.10™* 0.07*** 0.09™*

(0.01) (0.02) (0.01) (0.02)
Satisfaction with the -0.03"** -0.03*** -0.03** -0.04™**
monthly net equivalence
income

(0.00) (0.01) (0.01) (0.01)
Number of close friends -0.11** -0.13 -0.12* -0.13*
1-5 (compared to 0)

(0.03) (0.11) (0.05) (0.05)
Number of close friends -0.18*** -0.18 -0.16™ -0.24***
>5 (compared to 0)

(0.03) (0.11) (0.05) (0.05)
Unemployment -0.15™** -0.13* -0.18*** -0.26

(0.04) (0.07) (0.05) (0.18)
Constant 277 2.89"* 3.30™* 2.26™*

(0.12) (0.22) (0.19) (0.42)
Observations 44,385 16,746 17,261 10,378
R? 0.03 0.04 0.04 0.04
Number of individuals 31,963 13,827 13,037 6,977

Robust standard errors in parentheses
*** p<0.001, ** p<0.01, * p<0.05, + p<0.10
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2.0 Diskussion
2.1 Kernergebnisse

Unsere Studie konnte zeigen, dass der Beginn von Multimorbiditat im Zusammenhang
mit der Zunahme von Einsamkeit in der gesamten Strichprobe und insbesondere bei
Uber 65- jahrigen Erwachsenen steht. In den Altersgruppen 18 bis 44 Jahre und 45 bis
64 Jahre gab es keinen signifikanten Zusammenhang. Auch der Ubergang von Multi-
morbiditat zu Nicht-Multimorbiditat hatte keine signifikante Assoziation mit der Ab-
nahme von Einsamkeit.

2.2 Literaturabgleich und mégliche Erklarungen

Es gibt bereits einige Quer- und Langsschnittstudien, die den Zusammenhang von
Multimorbiditat und Einsamkeit untersucht haben (7-15). Die meisten konzentrierten
sich dabei auf das mittlere und altere Erwachsenenalter. Eine systematische Uber-
sichtsarbeit fasst die Ergebnisse von funf Querschnittsstudien und drei Langsschnitt-
studien zusammen. Sechs der acht Studien fanden einen positiven Zusammenhang
zwischen Einsamkeit und Multimorbiditat (16). Die Ergebnisse dieser Studie passen
zu denen aus vorheriger Forschung. Auch sind Einsamkeit und soziale Isolation grund-
satzliche Probleme im hoheren Erwachsenenalter (17). Nachbarschaftlicher Zusam-
menhalt (18), chronischer Schmerz (19, 20) und kdérperliche Gebrechlichkeit (9, 21)
kénnen hierbei wichtige vermittelnde Faktoren fur eine soziale Teilhabe sein, die Ein-
samkeit verhindern kann.

Eine Langsschnittstudie von 2019 hat auRerdem gezeigt, dass Multimorbiditat mit Ein-
samkeit und einer zunehmenden NetzwerkgroRe assoziiert ist (10). Was zuerst wie ein
Widerspruch wirkt, lasst sich mit der Qualitat der Beziehungen erklaren.

Das Netzwerk multimorbider Personen wird durch Gesundheitsfachkrafte erweitert
oder ersetzt. Diese sind sich ihrer Rolle als soziale Kontakte nicht immer bewusst und
kénnen nicht einen Freund, eine Freundin oder ein Familienmitglied ersetzen. Fur me-
dizinisches Fachpersonal wird die Unterstutzung hauptsachlich als ,der Beruf‘ wahr-
genommen. Fur die multimorbide Personen kann dies die einzige Interaktion mit an-
deren Menschen an dem Tag sein. Dies kann dazu fuhren, dass die Relevanz der
Beziehung anders bewertet wird. Diese Diskrepanz kann zu Einsamkeit fuhren, obwohl
ein groRes soziales Netzwerk vorhanden ist. Das kann besonders fur altere Menschen
relevant sein, deren Freunde und Freundinnen bereits verstorben sind, die selbst kér-
perlich sehr eingeschrankt sind oder die keine eigene Familie haben (22).

Auch kénnen die Schwere und Art der Krankheiten einen Einfluss auf den Zusammen-
hang von Einsamkeit und Multimorbiditat haben. In unterschiedlichen Altersgruppen
dominieren unterschiedliche Erkrankungen (23). Unsere Studie zeigt, dass die Pra-
valenzen von Herzerkrankungen, Demenz, Schlaganfallen und Gelenkerkrankungen
mit dem Alter zunehmen. Man kann davon ausgehen, dass diese den Bewegungsra-
dius starker einschranken als beispielsweise ein gut eingestellter Bluthochdruck. Ein
arterieller Hypertonus hat bei jungeren Erwachsenen bis zu 90% eine primare Ursache
und kann in der Regel gut mit Tabletten kontrolliert werden (24). Wir gehen davon aus,
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dass es bei einem gut eingestellten Bluthochdruck kaum zu Einschrankungen im Alltag
kommt und die Betroffenen ihn vermutlich nicht einmal bemerken. Ein weiteres Bei-
spiel fur Erkrankungen im jungen Erwachsenenalter sind verschiedene Formen von
Angststérungen. Angststérungen beginnen in der Kindheit, im Jugendalter oder im fru-
hen Erwachsenenalter, erreichen ihren Hohepunkt im mittleren Alter und nehmen mit
zunehmendem Alter wieder ab (25). Sie haben eine grol3e Breite an Formen und un-
terschiedliche Schweregraden. Die Variation im Schweregrad und damit verbundene
Beeintrachtigung ist bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen unterschiedlich stark
ausgepragt, was dadurch gezeigt wird, dass 39,1 % der Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen mit Angststérung, wie beispielsweise einer spezifischen Phobie, keine Ge-
sundheitsdienste in Anspruch nehmen (26). Wenn diese beiden Erkrankungen, spezi-
fische Phobie und Bluthochdruck, zusammen auftreten, wird eine Person als multimor-
bid bezeichnet. Trotzdem wird die soziale Teilhabe kaum gestort sein, was eine még-
liche Erklarung fur altersunterschiedlichen Ergebnisse ist.

Die durch Multimorbiditat verursachte Einsamkeit kann die Krankheitsschwere aulRer-
dem verschlimmern, da sie durch den chronischen Stress Pradiktor fur weitere Erkran-
kungen, wie beispielsweise bei KHK oder Rheumatoider Arthritis, ist (27). Als Mecha-
nismus wird eine chronische Stressreaktion diskutiert, die eine Hormonkaskade aus-
|6st, die wiederum den kardiovaskularen Tonus, den Blutdruck und immunologische
Prozesse beeinflusst (28).

Theeke und Mallow haben aufgedeckt, dass eine hohe Anzahl an chronischen Erkran-
kungen und eine hohe Einnahme an Medikamenten mit Einsamkeit verbunden ist. Dies
gilt auch, wenn die Kontrolle von chronischen Erkrankungen nicht schlechter war (29).
Die Anzahl an chronischen Erkrankungen muss jedoch nicht mit der psychischen Be-
lastung korrelieren, da sie keine Auskunft Uber die klinische Komplexitat gibt (30), was
das Beispiel des jungen Erwachsenen mit spezifischer Phobie und Bluthochdruck ge-
zeigt hat.

Eine Mdglichkeit die Krankheitsschwere zu berucksichtigen, bietet ein Multimorbidi-
tatsindex, wie die Cumulative lliness Rating Scale (CIRS). Sie wiederum korreliert mit
der psychischen Belastung (31). So spielt die Krankheitslast bei Multimorbiditat beson-
ders bei mittelalten Menschen (zwischen 55 bis 74 Jahren) eine wichtige Rolle und ist
bei Mannern starker ausgepragt (32). Der Einfluss von der Schwere und Krankheits-
dauer von Multimorbiditat auf den Zusammenhang mit Einsamkeit wurde in den meis-
ten Studien bisher nicht bertcksichtigt (33). Auch ist nicht klar, ob manche Erkrankun-
gen im Zusammenspiel eine groRere Last verursachen als andere oder ob das Auftre-
ten bestimmter Erkrankungen einen synergistischen Effekt bei Einsamkeit hat.

Den Ubergang von Multimorbiditat zu Nicht-Multimorbiditat wurde bisher noch nicht in
vorherigen Studien untersucht. In bisheriger Forschung bedeutete das Ende von Mul-
timorbiditat meist auch ein Ende des Lebens. Ein méglicher Grund dafur ist eine feh-
lende einheitliche Definition von chronischen Erkrankungen (34, 35).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert chronische Krankheiten, als Krank-
heiten, die von langer Dauer sind, allgemein langsam fortschreiten und nicht tbertrag-
bar sind (36). In der Definition von Stein und Kollegen werden zuséatzlich deren Folgen
berucksichtigt. Eine chronische Erkrankung misse mindestens eine Einschrankung
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der Funktion, eine Abhangigkeit von Medikation oder eine erhéhte Inanspruchnahme
von medizinischer und psychosozialer Versorgung haben (37).

Das National Center for Health Statistics hingegen geht bei seiner Definition davon
aus, dass chronische Krankheiten nicht durch Medikamente oder allgemein geheilt
werden kdénnen (38).

Auch gibt es groRe Unterschiede darin, wann eine Krankheit als chronisch gilt (39).

So variiert beispielsweise das Zeitkriterium stark. Die Diagnose einer depressiven Epi-
sode kann gestellt werden, wenn die Symptome mehr als zwei Wochen anhalten. Im
ICD-10 wird dabei die Chronizitat der Stérung nicht codiert (40). Husten wird als chro-
nisch definiert, wenn er langer als acht Wochen vorliegt und Rickenschmerzen gelten
als chronisch, wenn sie mehr als zwdlf Wochen vorhanden sind (41). Diese Breite
zeigt, wie weitgefasst der Begriff ,chronische Erkrankungen* ist.

Ein Beispiel dafur, dass eine Kuration einer chronischen Erkrankung maoglich ist, bietet
die bariatrische Chirurgie.

Das Metabolische Syndrom ist definiert durch eine stammbetonte Adipositas, einer
Fettstoffwechselstérung, einem Diabetes Mellitus Typ Il und einer arteriellen Hyperto-
nie. Es ist damit ein Risikofaktor fur kardiovaskulare Erkrankungen. Adipositas selbst
ist auch eine chronische Erkrankung (42).

Die bariatrische Chirurgie bietet einen gréReren und nachhaltigen Gewichtsverlust als
konservative MaRhahmen und kann dadurch die durch Adipositas verursachen Erkran-
kungen beseitigen (43, 44). Auch ist Adipositas selbst eine chronische Erkrankung, die
durch eine bariatrische Operation geheilt werden kann (42).

Ein Beispiel ist die Remission von Diabetes Mellitus Typ 2 Uber funf Jahre und langer
(44-46). AuRRerdem bildete sich in 53 % der Falle die diabetische Nephropathie zurtuck
und bei einem Anteil von 62 % bis 80 % normalisierten sich HDL, LDL, Triglyceride
und der Bluthochdruck (46). Eine Meta-Analyse zeigte, dass zwar jungere Patienten
bessere Ergebnisse hatten als Altere, trotzdem ist auch bei tiber 55-Jahrigen eine Hei-
lung von Diabetes Mellitus Typ 2, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen, obstruk-
tiver Schlaf-Apnoe und Gelenkerkrankungen moglich (47).
Eine weitere Gruppe von chronischen Erkrankungen, die in unserer Studie untersucht
wurden, sind Tumorerkrankungen. Grundsatzlich wird, je nach TNM-Klassifikation,
eine Kuration bei malignen Krebserkrankungen angestrebt (48), wobei die Wahr-
scheinlichkeit einer Heilung stark von der Krebsentitat abhangt (49). So bietet die Fruh-
erkennung vom Zervix- Karzinom eine rechtzeitige Therapie und hohe Heilungschan-
cen (50-52). Auch fuhrte die Erkenntnis, dass oropharyngeale Karzinome mit HPV as-
soziiert sind, zu einer Therapieoptimierung und damit zu héheren Heilungschancen
(83).
Eine andere chronische Erkrankung, bei der eine Kuration potenziell mdglich ist, ist
Gicht, die haufigste entzundliche Arthritis. Eine Heilung ist durch angemessene Bera-
tung und Lifestyle-Anderungen méglich (54-56). Eine purinarme Ernahrung ist die
erste therapeutische Option zur Kontrolle der Hyperurikamie und kann zu langanhal-
tenden Stabilisierung der Werte fuhren (57). Medikamente zur Bekampfung der Hype-
rurikamie hingegen haben eine schlechte Adharenz, weswegen sie nicht zwingend zu
besseren Ergebnissen fuhren (58, 59).
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Es ist anzunehmen, dass mildere Formen von chronischen Erkrankungen, die noch
nicht so lange bestehen, sich wahrscheinlicher heilen lassen als schwere Formen.
Wenn nun Multimorbiditat aus einer milden und einer schweren chronischen Erkran-
kung besteht, die leichte Form wegfallt und nur noch eine schwere chronische Erkran-
kung bleibt, ist es denkbar, dass sich die Einsamkeit trotzdem nicht verringern wird.
Eine andere mdgliche Erklarung, warum das Ende der Multimorbiditat nicht mit weni-
ger Einsamkeit assoziiert ist, konnte die Gewdhnung an die sozialen Umstande sein.
Sozialer Ruckzug, gerade bei langbestehenden Erkrankungen kénnen eine Ruckkehr
in das gesellschaftliche Leben stark erschweren (60). Viele Erkrankungen sind zeitin-
tensiv und erfordern viele medizinische Kontakte wie beispielsweise Haus- und Fach-
arztbesuche, Physiotherapie und Ergotherapie (22). Um diese Vielzahl an Terminen
wahrnehmen zu kénnen, ist es maglich, dass private Kontakte vernachlassigt werden.
Fallen die Termine nach langer Zeit wieder weg, kann es den Betroffenen schwerfal-
len, ihre privaten Kontakte wieder aufzunehmen. Kunftige Studien sollten untersuchen,
ob eine Wiedereingliederung, und damit eine Abnahme von Einsamkeit, nach dem
Ende der Multimorbiditat verzégert wieder eintritt, oder ob das Einsamkeitslevel kon-
stant bleibt.

2.3 Starken und Limitationen

Die Studie hat zahlreiche Starken. Zum einem ist sie eine Langsschnittstudie, die im
Gegensatz zu Querschnittsstudien einige Vorteile bietet.

So konnten die Ubergange von Nicht-Multimorbiditat zu Multimorbiditat und umgekehrt
analysiert werden. AuRerdem kénnen Langsschnittstudien und FE-Schéatzer das Prob-
lem der unbeobachteten Heterogenitat verringern. Es ist auBerdem kein Nachteil, dass
nur zeitvariable Faktoren in der FE-Regression berlcksichtigt wurden, da so nur Per-
sonen beobachtet wurden, die eine Veranderung der Multimorbiditat erfahren haben.
Dies spiegelt die Realitat wider, da nur ein kleiner Teil der Bevolkerung Veranderungen
in der Multimorbiditat erfahrt (23).

Ein weiterer Vortell ist die groRRe StichprobengroRe von 44 385 Beobachtungen, die
reprasentativ fur Erwachsene in Deutschland ist, sodass ausreichend Ubergange von
Nicht-Multimorbiditat zu Multimorbiditat und umgekehrt analysiert werden konnten.
Ein Problem vieler Studien sind unterschiedlich hohe Rucklaufquoten, da auch Ein-
samkeit eine mogliche Ursache fur die Nichtbeantwortung von Umfragen sein kann
(61). Schoeni und Kollegen konnten zeigen, dass dies eine untergeordnete Rolle fur
SOEP spielt, da die Kohorten hohe Antwortraten zwischen die Untersuchungswellen
aufweisen, da viel Aufwand in die Panelpflege gesteckt wird (62).

Eine weitere Starke ist die Messung von Einsamkeit mit dem UCLA-3 Fragebogen, da
er weit verbreitet ist, wodurch ein Vergleich verschiedener Studien zu dem Zusam-
menhang erleichtert wird (63, 64). Nichtsdestotrotz gibt es auch ausfuhrlichere Instru-
mente, um Einsamkeit zu messen. Die UCLA-Skala beruht auf einer Konzeptualisie-
rung von Einsamkeit als ,eindimensionale emotionale Reaktion“ (also als affektiver Zu-
stand) auf die Diskrepanz zwischen erwinschten und dem erreichten MaR an sozialen
Kontakten (65). Die Kritik an der Skala besteht darin, dass sie nur eine soziale Dimen-
sion enthalt (66). Ein weiteres verbreitetes Instrument ist die De Jong Gierveld Skala
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(67). Diese Skala wurde aus einer kognitiven Perspektive entwickelt und berucksich-
tigt, wie die Person Einsamkeit als Isolation und Mangel an Kommunikation mit ande-
ren Menschen wahrnimmt, erlebt und bewertet (68). Sie hat somit eine soziale und
emotionale Unterskala. Sie wurde jedoch bisher eher fur mittelalte bis altere Erwach-
sene getestet (67).

Beide Skalen bewerten Einsamkeit als subjektiv. Sie unterscheiden sich jedoch darin,
ob Einsamkeit primar als affektiv (UCLA) oder kognitiv (de Jong Gierveld) betrachtet
wird. Fur beide bestehen noch Wissensliucken, inwieweit sie Einsamkeit Uber das ge-
samte Erwachsenenalter erfassen kdnnen, da die UCLA-Skala bisher eher an junge-
ren Erwachsene untersucht wurde und die De Jong Gierveld Skala an alteren Erwach-
sene (67).

Multimorbiditat wurde durch die Zahlung von chronischen Erkrankungen erfasst. Dies
ist weit verbreitet und erméglicht leichter Vergleiche (69). Ahnlich wie bei SHARE oder
DEAS wurden die chronischen Erkrankungen von den Personen selbst berichtet, in-
dem sie diese auf einer Liste von 13 Erkrankungen ankreuzen konnten. Dies hat aller-
dings eine niedrigere Qualitat als eine Erhebung aus der elektronischen Patientenak-
ten. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass die Einschrankung fur Langsschnittstudien
nicht relevant ist, da Personen, wenn sie falsche Angaben machen, dies auch bei einer
zweiten Erhebung tun wirden (70).

Die Liste enthalt sowohl somatische als auch einige psychische Erkrankungen. Trotz-
dem fehlen viele, wie beispielsweise Autoimmunerkrankungen, Augenerkrankungen
und ein Grof3teil an psychischen Erkrankungen, wodurch einige Erkrankungen unent-
deckt und unerwahnt bleiben kénnten.

Auch limitiert das bloRe Zahlen von chronischen Erkrankungen seine Aussagekraft, da
sowohl weder die Schwere oder Lange der einzelnen Erkrankungen als auch die von
Multimorbiditat nicht erfasst werden kann. Ein mogliches Messinstrument ware die Cu-
mulative lliness Rating Scale (CIRS), die zusatzlich den psychischen Leidensdruck
und die Krankheitsschwere misst (31).

Eine weitere Limitation sind die zwei Messzeitpunkte, die vier Jahre auseinanderlie-
gen. Grund hierfur war die Datenverfugbarkeit. Leider haben bestehende Langzeit-
Panelstudien erst in den letzten 15 Jahren damit begonnen, standardisierte Einsam-
keitsmal3e in die Fragebdgen einzubeziehen (seit 2013 im GSOEP), weswegen Daten
zu Einsamkeit aus reprasentativen Stichproben aus dem vergangenen Jahrhundert so
gut wie nicht vorhanden sind. Die Daten zu Einsamkeit decken nur kurze Zeitraume
ab und kénnen nicht verwendet werden, um langerfristige Veranderungen des durch-
schnittlichen Einsamkeitsniveaus zu verfolgen. Um langfristige Trends untersuchen zu
kénnen, waren mehrere Messzeitpunkte Uber mehrere Jahre bis Jahrzehnte nétig (71).
AuBRerdem kann es sein, dass kurzfristige Veranderungen innerhalb der vier Jahre
maoglicherweise nicht aufgedeckt werden. Dies gilt jedoch in der Regel nicht fur chro-
nische Krankheiten, da diese in der Regel einen langfristigen Verlauf haben (72).
Gerade um den Zusammenhang vom Ubergang von Multimorbiditat zu Nicht-Multimor-
biditdt und Einsamkeit untersuchen zu kénnen, sind langere und mehrere Nachbe-
obachtungszeitraume erforderlich, um langfristige Auswirkungen beobachten zu kén-
nen.
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2.4 Schlussfolgerungen und kiinftige Forschung

Diese Studie hat einen Zusammenhang zwischen dem Beginn von Multimorbiditat
und zunehmender Einsamkeit, insbesondere bei Personen im héheren
Erwachsenenalter gefunden. Die Verhinderung oder Verzégerung von Multimorbiditat
kann daher von Vorteil sein, um Einsamkeit bei alteren Erwachsenen zu vermeiden.
Es ist wichtig, dass weitere Studien den Zusammenhang von Multimorbiditat und Ein-
samkeit Uber das gesamte Lebensalter im Langsschnitt untersuchen und detaillierter
auf mogliche Mediatoren wie beispielsweise psychosoziale und persénlichkeitsbezo-
gene Faktoren (personliche Bewaltigungsstrategien, soziale Unterstutzung, soziale
Teilhabe oder die Qualitat von Beziehungen), die Krankheitsschwere und die Dauer
von Multimorbiditat eingehen.

Grundsatzlich gibt es einen Zusammenhang zwischen depressiven Erkrankungen,
Angststérungen, Psychosen und Multimorbiditat (73). Zu dem Zusammenhang von
Multimorbiditat und Einsamkeit gibt bisher keine Studien, in denen insbesondere psy-
chische Erkrankungen berucksichtigt wurden. Auch spielen sie in den Listen von
GSOEP, SHARE und DEAS eher eine ungeordnete Rolle. Zukunftige Studien mussen
den Stellenwert von psychischen Erkrankungen und deren Schwere auf den Zusam-
menhang klaren.

Durch die Corona Pandemie hat Einsamkeit einen zunehmenden Stellenwert im Be-
wusstsein der Menschen bekommen, da soziale Isolation eine MalRhahme war, um
das Virus einzudammen.

Je nach Nationalitat gab es Unterschiede in der Zunahme von Einsamkeit. Eine ame-
rikanische Studie fand keine signifikante Zunahme nach dem ersten Lock-Down im
Marz 2020 (74) eine britische Studie hingehen schon und als Risikofaktoren das weib-
liche Geschlecht, alleine zu leben und mehr als vier chronische Erkrankungen zu ha-
ben (795).

In Hong Kong nahm nach Ausbruch der Corona Pandemie Einsamkeit bei multimorbi-
den Erwachsenen deutlich zu (75).

Eine amerikanische Studie aus dem Jahr 2022 gibt erste Hinweise, dass sich der Zu-
sammenhang von Einsamkeit und Multimorbiditat wahrend der Corona-Pandemie ver-
starkt hat. Bei mittelalten und alteren Erwachsenen mit Multimorbiditat kam es schnel-
ler zu einer Anderung bei den Einsamkeitswerten verglichen mit Erwachsenen ohne
Multimorbiditat. Auch kam es vermehrt zu Angstlichkeit und depressiven Symptomen,
was zeigt, dass die psychische Gesundheit von Menschen mit Multimorbiditat gefahr-
deter wahrend der Corona-Pandemie war. Es konnte auch beobachtet werden, dass
sich Einsamkeit Uber die Pandemie wieder verbessert hat, was durch die psychische
Resilienz zu erklaren ist, und zeigt, dass der Zusammenhang reversibel sein kann (76).
Zukunftige Studien mussen klaren, ob die Corona Pandemie als Einschnitt fur den Zu-
sammenhang von Multimorbiditat und Einsamkeit gesehen werden kann und ob der
Einfluss grundsatzlich reversibel, in welchem Zeitraum, ist.

Es ist wichtig, dass es vergleichbare Studien von verschiedenen Nationalitaten gibt,
die den Zusammenhang von Multimorbiditat und Einsamkeit untersuchen, weil es erste
Hinweise gibt, dass der Zusammenhang unter einem kulturellen Einfluss steht (15, 16).
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Kulturen kénnen in individualistisch, die Wert auf Autonomie und Selbststandigkeit le-
gen, und Kollektivistisch, die Wert auf Gruppenzugehdrigkeit legen, geteilt werden (77).
Es wird angenommen, dass der unterschiedliche Wert an sozialen Beziehungen wich-
tig fur das Wahrnehmen von Einsamkeit sein kann (78, 79).

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die soziale Stigmatisierung von Einsamkeit innerhalb
der jeweiligen Kultur (80). In kollektivistischen Kulturen sind soziale Beziehungen wich-
tiger, weswegen die Stigmatisierung von Einsamkeit eher wahrgenommen wird. Dies
ist vor allem bei jungeren Menschen und Frauen ausgepragt. Auch ist die Scham uber
die Offenbarung von Einsamkeit in kollektivistischen Kulturen gréRer als in individua-
listischen Kulturen, wodurch es Verzerrungen bei Umfragen und Interviews kommen
kann (80). Fur Europa weill man, dass das Ausmal von Einsamkeit in kollektivisti-
schen Landern hoher ist.

Diese Unterscheidung ist wichtig, da PraventionsmaRnahmen in der Praxis von Ein-
samkeit an die jeweilige Kultur angepasst werden sollten und Menschen aus kollekti-
vistischen Kulturen bei Multimorbiditat eventuell empfanglicher fur Einsamkeit sind (79,
80).

Bei der Untersuchung von Multimorbiditat konzentrieren sich die meisten Studien auf
altere Erwachsene (23), obwohl im Jahr 2012 11,3 % der 25 bis 44- Jahrigen multi-
morbide waren und die Tendenz in den letzten Jahren steigend war (81).

Einsamkeit ist auBerdem ein weites Problem bei Adoleszenten und jingere Erwach-
senen. Reprasentative Studien ergaben eine U-férmige Pravalenzverteilung von Ein-
samkeit, wobei hohe Pravalenzraten bei jungen und alteren Menschen gemessen wur-
den (82). Eine systematische Ubersichtsarbeit konnte zeigen, dass sich die chroni-
schen Erkrankungen durchaus in den unterschiedlichen Lebensabschnitten unter-
scheiden kénnen. So sind im jungeren Erwachsenenalter Depressionen, Angststérun-
gen und Asthma wichtige Erkrankungen, genauso wie Bluthochdruck, Diabetes, Ru-
ckenschmerzen und Fettstoffwechselstérungen (23).

Der Zusammenhang von Einsamkeit und Multimorbiditat ist nicht einfach auf jungere
Erwachsene Ubertragbar, da die Erfahrungen mit Einsamkeit in verschiedenen demo-
grafischen und kulturellen Gruppen unterschiedlich sind. Auch ist der soziale Kontext,
im Vergleich zu alteren Erwachsenen, ein anderer, da zwischenmenschliche Schwie-
rigkeiten bei Jugendlichen besonders ausgepragt sind (83). Es ist somit wichtig, dass
zukunftige Studien explizit jungere Erwachsene einbeziehen und auf deren Bedurf-
nisse zugeschnittene Male (wie beispielsweise Listen, die Erkrankungen einbeziehen,
die auch junge Erwachsene betreffen und Einsamkeitsmalie, die ihre Bedurfnisse ab-
fragen) zur Untersuchung benutzen.

Nicht alle chronischen Erkrankungen sind heilbar, doch gibt es einige bei denen es
durchaus moéglich. Somit ist es potenziell méglich, dass ein multimorbider Mensch
nicht mehr multimorbide ist. Zukunftige Studien sollten klaren, welche Auswirkungen
ein Ende von Multimorbiditat auf Einsamkeit hat. Auch kénnte hier die Schwere und
Lange von Multimorbiditat eine Rolle spielen, inwieweit es zur Adaptation kam und
inwieweit schlechte Bewaltigungsstrategien die Patienten daran hindern, nicht mehr
einsam zu sein.
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4.0 Zusammenfassung Deutsch

Zum Hintergrund: Das Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang von Multimorbi-
ditat und Einsamkeit in der deutschen Allgemeinbevdlkerung und in den unterschied-
lichen Altersgruppen im Langsschnitt zu untersuchen.

Methoden: Die Daten fur die Langsschnittstudie stammen vom deutschen soziotko-
nomischen Panel aus dem Jahr 2013 und 2017 und umfasst 44 385 Beobachtungen.
Alle Erwachsenen uber 18 Jahre wurden eingeschlossen. Einsamkeit wurde mit dem
UCLA-3 Fragebogen erfasst. Multimorbiditat wurde definiert als Koexistenz von mehr
als zwei chronischen Erkrankungen. Diese konnten auf einer Liste von 13 somatischen
und psychischen Erkrankungen angegeben werden. Der Zusammenhang von den
Ubergangen von Nicht-Multimorbiditat zu Mulimorbiditat und Einsamkeit und umge-
kehrt wurden mittels asymmetrischer linearer Regressionen mit festen Effekten analy-
siert. Zusatzlich wurde der Zusammenhang fur drei Altersgruppen untersucht: 18 bis
44 Jahre; 45 bis 64 Jahre, 65 Jahre und alter.

Ergebnisse: Die Regressionsanalyse ergab nach Entfernung méglicher Stérfaktoren,
dass ein Beginn von Multimorbiditat mit einer Zunahme von Einsamkeit in der Gesamt-
probe (B = 0,07, p < 0,001) und bei Personen im Alter von 65 Jahren und alter (B =
0,13, p < 0,001) assoziiert war. Andere Altersgruppen und der Ubergang von Multi-
morbiditat zu Nicht-Multimorbiditat waren nicht signifikant mit einer Zunahme bzw. ei-
ner Abnahme von Einsamkeit verbunden.

Schlussfolgerungen: Die Studie deckte einen Zusammenhang zwischen dem Beginn
von Multimorbiditat und starkerer Einsamkeit auf, insbesondere fir Menschen im ho-
heren Lebensalter. Daher kann die Verhinderung oder Verzégerung von Multimorbidi-
tat von Vorteil sein, um Einsamkeit bei alteren Erwachsenen zu vermeiden.
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5.0 Zusammenfassung Englisch

Background: Our aim was to examine the longitudinal association between multimor-
bidity and loneliness in the general adult population (and in different age groups) in
Germany.

Methods: Longitudinal data were used from the German Socio-Economic Panel (n=
44 385 observations in the years 2013 and 2017) - a nationally representative sample
including adults aged 18 years and above. Loneliness was quantified using the estab-
lished UCLA-3. Multimorbidity was defined as the coexistence of two or more condi-
tions and was indicated by a list containing 13 somatic and mental diseases. Asym-
metric linear fixed effects regressions (also stratified by three age groups: 18 to 44
years; 45 to 64 years, 65 years and older) were used to examine the association be-
tween the onset and end of multimorbidity as well as loneliness.

Results: After adjusting for possible confounders, regression analysis revealed that the
onset of multimorbidity is associated with an increase in loneliness in the total sample
(B = 0.07, p < 0.001) and among individuals aged 65 years and older (f = 0.13, p <
0.001), whereas no significant association was found in the other age groups. The end
of multimorbidity was not associated with loneliness neither in the total group nor in the
individual age groups.

Conclusion: This study revealed an association between the onset of multimorbidity
and higher loneliness particularly among individuals in late life. Thus, preventing or
delaying multimorbidity may be beneficial to avoid loneliness among older adults.
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